PREFEITURA MUNICIPAL DE ALTO PARA{SO oo

ESTADO DE RONDONIA 5“ %
PODER EXECUTIVO %.
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SENfoAU

ALTO PARAISO-RO

TERMO DE REFERENCIA
1. INTRODUCAO

Em atendimento ao artigo 6°inciso X, da Lei Federal de Licitacdes e Contratos
n° 14.133 de 1 de abril de 2021, a Secretaria Municipal de Saude apresenta o
Termo de Referéncia com o propdsito de fornecer elementos e subsidios que
permitam dentro de uma viabilidade econémica a elaboracdo de propostas

tendo em vista a aquisicdo ora pretendida.

2. DO OBIJETO

O objeto do presente Processo Administrativo € a aquisicdo de MATERIAIS DE
CONSUMO REAGENTES DE LABORATORIO, por dispensa licitatéria para

atender as demandas do Laboratério do Hospital Municipal de Pequeno

Porte Oswaldo Cruz, por um periodo estimado de 06 (seis) meses.

2.1. DESCRIGCAO DO OBJETO:

ITEM | DESCRICAO DO ITEM UNIDADE QUANTIT. 06 MESES

Diluente DIAG HU

01 0L UND 15

02 LISE DIAG HU 1L UND 15
CLEAN DIAG HU

03 (SLLMPEZA INTERNA) UND 15
PROBE CLEAN

L (LIMPEZA AGULHA) INE 12
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100 ML

PACK DE
REAGENTES 1000 ml
Contendo:

05 Solucdo padrdo A KIT 15
(650ml) + Solucdo
padrdo B (350ml)

SOLUCAO DE

06 | LIMPEZAT.5m UND 15
SOLUCAO

07 | LONTROLE 1,5m UND 15
SOLUCAO

08 ]C50N| ICIONADORA UND 15
D M

2.2 Os objetos desta contfratacdo sdo caracterizados como bens de
qualidade comum, ndo se enquadrando como sendo de bem de luxo,
conforme Decreto n° 10.818, de 27 de setembro de 2021.

2.3 A escolha do fornecedor se dard mediante contratacdo direta por
meio de "Dispensa Eletrénica” com critério de julgamento "menor preco”.

2.4 O prazo de vigéncia da contratacdo € de 180 (cento e oitenta) dias
contados da assinatura do termo de contrato a ser formalizado pds a
emissdo da nota de empenho, na forma do artigo 105 da Lei n° 14.133,
de 2021.

3. FUNDAMENTACAO DA CONTRATACAO:
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O Laboratério do Hospital de Pequeno Porte Oswaldo Cruz tem por
finalidade andlises laboratoriais para conclusdo de diagndsticos de
enfermidades, através de amostras de sangue, urina e fezes.

A presente aquisicdo citada refere-se a compra dos REAGENTES DE
LABORATORIO dos aparelhos recém adquiridos, aparelho Hematoldgico
da marca VIDACOUNT 3000 € um Analisador de Elefrdlitos (ions seletivos)
automdtico ELECTROLYTE V, para suprir as demandas do laboratério
Municipal na realizacdo de exames de rofina em um periodo de 06 (seis
meses). Um breve relato, na data do dia 11 de abril de 2023 foi aberto um
PROCESSO ADMINISTRATIVO PARA AQUISICAO DE MATERIAIS REAGENTES
DE CONSUMO DO LABORATORIO N° 1-1059/2023 por SISTEMA DE REGISTRO
DE PRECO constando todos os reagentes necessdrios para uso do
aparelho hematolégico do Laboratério que ja estava em uso, porém, o
aparelho em questdo alguns meses depois apresentou danos sem
possibilidade de funcionamento e teve que ir para assisténcia técnica,
onde permanece até o momento.

No dia 01 de novembro de 2023 foi aberto um processo administrativo
para aquisicdo de equipamentos permanentes para atender o
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS MUNICIPAL, constando um
aparelho Hematoldgico e um Analisador de Eletrdlitos (ions seletivos)
automdtico. No dia 01 de abril de 2024 recebemos tais equipamentos,
juntamente com os reagentes respectivos para que fosse executado o
teste dos mesmos, e para uso, que diante da demanda foi suficiente para
20 dias. Os reagentes que constam em nosso estoque ndo sdo
compativeis com esses novos equipamentos, sendo assim, € de suma
importéncia a aquisicdo dos reagentes especificos da marca DIAGFAST
para que possamos dar continuidade nos atendimentos laboratoriais
para os pacientes internos e usudrios do SUS.

4. DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO:

4.1 A aquisicdo desses insumos € essencial para o atendimento dos
municipes para a execucdo anadlitica dos testes e deteccdo dos

microrganismos supracitados em amostras de materiais bioldgicos com o
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resultado das andlises em até 24 horas fortalecendo nossa capacidade

de resposta as emergéncias em Saude Publica.

5. DESCRICAO DOS REQUISITOS DA CONTRATACAO:

5.1 O prazo de enfrega serd de 5 (cinco) dias corridos a partir do
recebimento da ordem de compra (nhota de empenho). A entrega dos
reagentes deverd ocorrer de forma integral, sendo que qualquer prazo
superior a esse deverd ocorrer somente com a prévia autorizagdo da
Secretaria. Os itens solicitados deveram fter registro na ANVISA ou
INMETRO. Deverd conter na embalagem o nome do Laboratdério
fabricante de cada reagente ofertado, composicdo, peso, volume,

liguido contido no frasco e quantidade de unidades por embalagem.

6. MODELO DE EXECUGCAO DO OBJETO:

6.1 A empresa deverd fazer a entrega dos reagentes no prazo maximo
de 5 (cinco) dias corridos, caso ndo ocorra a empresa sofrerd sancoes
cabiveis por lei apds a emissdo da nota de empenho. A enfrega serd no
Hospital Municipal de Pequeno Porte Oswaldo Cruz, situado na rua
Emiliano Lopes n° 3795 - Bairro Cenfro — Alto Paraiso-RO, no hordrio de
segunda a sexta-feira das 07:30h da manhd as 17:30h da tarde
respeitando sempre o hordrio de funcionamento, e suas especificacdes
e quantfidades constantes no Termo de Referéncia apds nota de
empenho solicitado desta Secretaria.

6.2 Os reagentes serdio recebidos apds a verificacdo das embalagens
integras, onde constem o nome do Laboratdério fabricante, composicdo

dos produtos farmacéuticos, peso, volume, liquido contido no frasco e
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quantidade de unidades por embalagem em conformidade e sua
conseguente aceitacdo, que serd imediato do recebimento.

6.3 Entregas em desacordo com as especificagcoes solicitadas tamanhos,
rotulos, embalagens violadas devem ser comunicadas imediatamente
ao fornecedor, que deve se responsabilizar pela troca imediata do
reagente.

6.4 Fica a comissdo de Recebimento de Materiqis e Servicos de no
minimo 3 (trés) servidores, para o recebimento e conferéncia dos
reagentes enfregues. Serd procedida a verificacdo de acordo com as
caracteristicas descritas neste documento, sendo posteriormente aferida
a conformidade e atestado por escrifo o seu perfeito estado de
conservacado.

6.5 Os reagentes serdo entregues em quantidades solicitadas de acordo
com a NOTA DE EMPENHO a critério da CONTRATANTE.

6.6 Provisoriamente para efeito de posterior verificacdo da conformidade
dos reagentes com a especificacdo. No local de entrega, servidor
designado fard o recebimento dos reagentes limitando-se a verificar a
sua conformidade com o descriminado na Nota Fiscal, fazendo constar
no canhoto e no verso da Nota a data da entrega dos reagentes e, se
for o caso, as irregularidades observadas; Definitivamente, no prazo de
até 5 (cinco) dias Uteis, contados do recebimento provisoério, pelo servidor
que procederd ao recebimento, realizado todas as conferéncias,
verificando as especificacoes e as quantidades dos reagentes enfregues,
de conformidade com o exigido neste Termo de Referéncia;

6.7 Constatada essa ocorréncia, apds a nofificacdo por escrito
empresa contratada, serd suspenso o pagamento até que seja sanada

a situacdo. No caso de recusa do objeto, a empresa contratada terd o
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prazo de até 3 (trés) dias corridos para providenciar a sua substituicdo,
contados da comunicacdo escrita feita pela Comissdo de Recebimento
de Materiais e Servicos.

6.8 Imediatamente apds a emissdo do recebimento definitivo do objeto
pela Comissdo, a Prefeitura Municipal adotard as providéncias para

pagamento.

7. OBRIGACOES DO CONTRATANTE:

7.1 A Confratante serd responsdvel pela observancia as leis, decretos,
regulamentos, Portarias e demais norma legal, direta e indiretamente
aplicavel ao contrato.

7.2 Efetuar o pagamento na forma e no prazo estabelecido no Confrato
e/ou Empenho.

7.3 Acompanhar, controlar e avaliar os reagentes, através da unidade
responsavel por esta atribuicdo.

7.4 Zelar para que durante a vigéncia do Contrato sejam cumpridas as
obrigacdes assumidas por parte da CONTRATADA, bem como sejam
mantidas todas as condicdes de habilitacdo e qualificacdo exigidas na
prestacdo.

7.5 Dever de informar a Vigildncia Sanitdria local quando das suspeitas
de qualidade do produto ou falsificacdes para as devidas providéncias.
7.6 Prestar informacodes e esclarecimentos necessdrios que venham a ser
solicitados pela (s) empresa (s) contratada (s).

7.7 Recusar os reagentes que estejam fora das especificacdoes e
qualificacdes minimas exigidas neste Termo de Referéncia.

7.8 Comunicar as contratadas toda e qualquer alteracdo relacionada

com o item deste processo.
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7.9 Efetuar o pagamento mediante emissédo de Nota Fiscal e Relatério
devidamente certificado pela Comissdo de Recebimento designada
para este fim, apds andlise e liberacdo do setor de controle interno.

7.10 Comunicar a troca dos reagentes, caso haja necessidade, por um
melhor ou igual qualidade com o mesmo valor licitado.

7.11 Vistoriar os reagentes entregues, caso ndo satisfazer as necessidades,
solicitar a empresa para que faca a troca dos reagentes no prazo

maximo de 3 (trés) dias.

8. OBRIGAGCOES DA CONTRATADA:

8.1 Arcar com todas as despesas, diretas ou indiretas, impostos, taxas,
encargos, royalties, seguros, fretes — carrego e descarrego, decorrentes
do fornecimento dos bens, sem qualquer &nus para a Prefeitura Municipal
de Alto Paraiso-RO.

8.2 Manter a compatibilidade com as obrigacdes assumidas durante
todo o processo desta compra.

8.3 Enfregar os medicamentos, no prazo estabelecido pela Secretaria
Municipal de Saude, em local indicado, de acordo com o selo de
qualidade registrado na ANVISA e INMETRO com as especificacdes e
condicoes estabelecidas no confrato.

8.4 Substituir as suas expensas, fodo e qualquer objeto entregue em
desacordo com as especificacoes exigidas e padroes de qualidade
exigidos, com rétulos, embalagens ou que vier a apresentar danos. Itens
sem registro na ANVISA e INMETRO e outros ndo serdo aceitos.

8.5 Responder por si e por seus prepostos, por danos causados ao
Municipio, aos beneficidrios da aquisicdo ou a terceiros por sua culpa ou

dolo.
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8.6 Os reagentes a serem fornecidos deverdo ter validade minima de 12

(doze) meses.

9. MODELO DE GESTAO DO CONTRATO:

9.1 Pela inexecucdo total ou parcial das obrigacdes assumidas,
garanfidas a prévia defesa, a Administracdo poderd aplicar a
Confratada as seguintes sancoes:

a) Adverténcia por escrito, quando contratada praticar irregularidades
de pequena monta;

b) Aplicacdo de multa administrativa com natureza de perdas e danos
da ordem de 10% (dez por cento) sobre o valor total da contratacdo, nas
hipdteses de inexecucdo total, e de 5% (cinco por cento) se ocorrer
inexecucado parcial, reconhecendo a empresa os direitos deste Regional,
nos termos do art. 155 da Lein. © 14.133/21;

c) Impedimento de confratar com a Administracdo, até o prazo de frés
anos;

d) Declaracdo de inidoneidade para licitar e contratar com a
Administracdo PuUblica, enquanto perdurarem os motivos determinantes
da punicdo ou até que seja promovida a reabilitacdo, na forma da lei,
perante a propria autoridade que aplicou a penalidade, de acordo com
o inciso IV do art. 156 da Lei 14.133/21.

9.2 O ndo cumprimento, pela empresa, do prazo para a disponibilidade
dos objetos ensejard a aplicacdo da penalidade de multa de mora,
correspondente a 0,5% (meio por cento) por dia de atraso injustificado
ou cuja justificativa ndo tenha sido acatada pela Administracdo,
incidente sobre o valor total desta contratacdo, contado a partir da data

do recebimento da Nota de Empenho.
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9.3 A multa prevista neste item serd aplicada até o limite de 20 (vinte)
dias. Apds o 20° (vigésimo) dia, a contratacdo poderd, a critério da
Administracdo, ndo ser mais aceitos, configurando-se a inexecug¢do total
da confratacdo, com as consequéncias previstas em lei, no ato
convocatoério e no instrumento confratual (LLC, art. 95).

9.4 As sancoes previstas nas alineas "a", "c" e “d"”, poderdo ser aplicadas
juntamente com a prevista na alinea "b", facultada a defesa prévia da
adjudicatdria no respectivo processo, no prazo de 15 (quinze) dias Uteis,
a contar da ciéncia do ocorrido.

9.5 A empresa terd o prazo mdaximo de 2 dias Uteis, apds regular
nofificacdo por escrito, para confirmar o recebimento da nota de

empenho.

10 - CRITERIOS E MEDICAO DO PAGAMENTO:

10.1 O pagamento serd efetuado no prazo de até 30 (trinta) dias,
contados a partir da apresentacdo formal da nota fiscal.

10.2 As notas fiscais deverdo ser emitidas em 02 (duas) vias e
apresentadas a Confratada para atestacdo, devendo conter no seu
corpo a descricdo do objeto, o nUmero da nota fiscal, do empenho, do
processo e dados bancdrios da Contratada para efetivacdo do
pagamento.

10.3 O descumprimento das obrigacdes trabalhistas, previdencidrias e as
relativas ao FGTS ensejard o pagamento em juizo dos valores em débito,
sem prejuizo das sancoes cabiveis.

10.4 Caso se constatem erro ou iregularidade na Nota Fiscal, a
Administracdo, a seu critério, poderd devolvé-la, para as devidas

correcoes, ou aceitd-las, com a glosa da parte que considerar indevida.
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10.5 Na hipdtese de devolucdo, a Nota Fiscal serd considerada como
ndo apresentada, para fins de atendimento das condicdes confratuais.
10.6 A administracdo ndo pagard, sem que tenha autorizacdo prévia e
formalmente, nenhum compromisso que |he venha a ser cobrado
diretamente por terceiros, seja ou ndo instituicdes financeiras, a excecdo
de determinacodes judiciais, devidamente protocoladas no érgdo.

10.7 Os eventuais encargos financeiro, processuais € outros, decorrentes
da inobserva@ncia, pela licitante, de prazo de pagamento, serdo de sua
exclusiva responsabilidade.

10.8 A Administracdo efetuard retencdo, na fonte, dos tributos e
contribuicoes sobre todos os pagamentos a Contratada.

10.9 E condicdo para o pagamento do valor constante de cada Nota
Fiscal/Fatura, a apresentacdo de Prova de Regularidade com o Fundo
de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), Certiddo Negativa da Receita
Estadual - SEFIN, Certiddo Negativa Municipal, Certiddo Negativa Federal
e Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), podendo ser

verificadas nos sitios eletronicos.

11 - FORMAS E CRITERIOS DE SELECAO DO FORNECEDOR:

11.1 O fornecedor serd selecionado por meio da realizacdo de
procedimento de DISPENSA de licitacdo, na forma ELETRONICA, com
fundamento na hipdtese do art. 75, inciso Il da Lei n.° 14.133/2021, que
culminard com a selecdo da proposta de menor preco por item.

11.2 As exigéncias de habilitacdo juridica, fiscal, social e trabalhista sdo
as usuais para a generalidade dos objetos, conforme disciplinado no

Anexo | do Aviso de Contratacdo Direta.
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12. ESTIMATIVA DO VALOR DA CONTRATACAO:

12.1 O custo estimado total da contratacdo € de R$ 26.580,00 (Vinte e

seis mil, quinhentos e oitenta reais), conforme custos unitdrios apostos na

tabela da Descricdo do Objeto abaixo.
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